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Sammendrag 
Tittel. «Sykepleierens utfordringer ved valg og prioritering av pasienter i akuttmottak.» 
Hensikt. Denne oppgaven skal belyse de faktorene som påvirker sykepleierens valg og 
prioriteringer i akuttmottak og samtidig se på de utfordringer sykepleieren møter i hverdagen. 
Problemstilling. «Hvilke utfordringer opplever sykepleiere i møte med pasienter i somatiske 
akuttmottak og hvordan påvirker disse utfordringene valg og prioriteringer?» 
Metode. Litteraturstudie. 
Konklusjon. Elementer som stor pasientpågang, arbeidsbelastning, personalressurser og det å 
forholde seg til kritisk syke og død er noe av det som utfordrer sykepleieren. Ledelse og 
organiseringen i akuttmottak kan bedres på en rekke områder, med økt fokus på 
stresshåndtering og ressursbruk. Likevel vil pasientgruppens natur alltid innebære en 
belastning for sykepleiere som jobber i akuttmottak. 
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1.0 Innledning 
En omfattende mediedebatt om lokalisering og samordning av akuttmottak har gått landet 
rundt de siste årene. I et stort geografisk land som Norge har det vist seg økonomisk vanskelig 
å opprettholde akuttmottak med bred dekning og høy kvalitet. Selv om både private og 
offentlige sykehus har plikt til å ta i mot pasienter med behov for øyeblikkelig hjelp (Lov om 
spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven) av 02. juli 1999, nr. 61), foreligger 
det ikke krav om akuttberedskap, som for eksempel et akuttmottak. Det er helseforetakene sin 
oppgave å sørge for akuttmedisinsk beredskap innen den eller de helseregionene foretaket 
dekker (spesialisthelsetjenesteloven). Når regionene er store og avstandene svært lange er det 
viktig at behandlingen i akuttmottaket går raskt og effektivt og det er avgjørende for 
sykepleieren å gjøre gode valg og prioriteringer. Ut i fra erfaring vet jeg at sykepleieren i 
akuttmottak møter en rekke utfordringer og at disse påvirker hverdagen i møtet med 
pasienten. Særlig de valg og prioriteringer som gjøres påvirkes ofte av utfordrende og 
overraskende hendelser. Hensikten med oppgaven er å få økt kunnskap om hva som utfordrer 
sykepleieren ved akuttmottaket i møtet med pasienter og hvordan man prioriterer voksne 
pasienter i et akuttmottak.  
 
1.1 Problemstilling og avgrensning 
Problemstillingen er som følger: 
 
«Hvilke utfordringer opplever sykepleiere i møte med pasienter i somatiske akuttmottak og 
hvordan påvirker disse utfordringene valg og prioriteringer?» 
 
Da jeg har valgt å fokusere på somatiske sykehus innebærer det at jeg utelater psykiatri som 
er et stort og krevende felt som behøver et eget fokus. Likevel tar somatiske akuttmottak i mot 
rus- og psykiatrirelaterte pasienter som behøver medisinsk behandling og derfor er denne 
gruppen ofte en del av pasientene som ankommer mottak og inngår dermed i prioriteringen. 
Siden oppgaven handler om akuttmottak har jeg utelatt former for hastegradsvurderinger som 
gjøres utenfor akuttmottaket, for eksempel telefontriage, katastrofe- og prehospital triagering.  
Jeg har også, på grunn av oppgavens omfang, valgt å utelate pårørende og fokuserer derfor på 
sykepleieren og pasienten. 
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Alder i denne oppgaven er ikke av stor betydning da alle kan være pasienter ved et 
akuttmottak. Som en avgrensning av oppgaven har jeg likevel valgt å forholde meg til voksne 
pasienter. Dette fordi barn er et stort fagfelt i seg selv og som regel prioriteres annerledes 
prehospitalt og sendes derfor direkte til utvalgte spesialistsykehus med barneavdeling (NOU 
1998:9. Hvis det haster… Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap, Fanghol og Valla 2011). 
Det innebærer at de artiklene med fokus på prioritering av barn i mottak er utelatt. Selv om 
overgangen fra barn til voksen erfaringsmessig varierer individuelt og praktiseres ulikt ved 
sykehusinnleggelser, regnes den voksne pasienten oftest fra fylte 16 år (Grønseth og 
Markestad 2005). I følge Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og 
brukerrettighetsloven) av 02. juli 1999, nr. 63 regnes man som mindreårig inntil fylte 18 år, 
dog har man samtykkekompetanse fra fylte 16 år og dermed medbestemmelsesrett ved 
behandling i sykehus (pasient- og brukerrettighetsloven). Oppgaven tar derfor utgangspunkt i 
pasienter fra 16 år og eldre. 
 
1.2 Begrepsavklaringer 
1.2.1 Akutt som begrep 
Ifølge Moesmand og Kjøllesdal (2004) viser begrepet «akutt kritisk syk» til en situasjon som 
er eller kan utvikle seg til å bli livstruende og at tiden fra hendelse til behandling kommer i 
gang kan være helt avgjørende for pasientens framtid. Akutt og kritisk er to ord som ofte 
sidestilles eller benyttes om hverandre. Ordene kan ses på som synonymer, selv om «akutt» 
ikke sier noe som alvorlighetsgrad og «kritisk» ikke sier noe om hastegrad (Moesmand og 
Kjøllesdal 2004, Kunnskapssenteret 2011:22. Triagesystemer for akuttmedisinske tjenester 
prehospitalt og ved innleggelse i sykehus). En stor del av pasientgruppen som kommer til 
akuttmottaket defineres ikke som kritisk syke (Engebretsen 2010). De har derimot som oftest 
et behov for helsehjelp innen 24 timer og betegnes derfor som «øyeblikkelig hjelp» (KITH 
1999:3. Definisjonskatalog for AMK-/LV-sentraler). Både «øyeblikkelig hjelp» og «akutt» 
anses som tvetydige og upresise begreper (Kunnskapssenteret 2011:22), men jeg har i denne 
oppgaven i hovedsak valgt å benytte ordet akutt da det fremstår som et kort og velbrukt ord i 
medisinsk sammenheng samt at det omhandler en pasientgruppe som tas i mot ved et 
akuttmottak. 
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1.2.2 Akuttmottak 
Et akuttmottak er i følge Definisjonskatalogen til Sosial- og Helsedepartementet (1999) (nå 
Helsedirektoratet) en: 
 
«Avdeling eller enhet i sykehus med akuttberedskap, for mottak, diagnostikk og behandling av 
pasient med akutt oppstått sykdom, akutt forverring av eksisterende sykdom eller skade.» 
 
Akuttmottaket er inngangsporten til sykehuset og det første som møter pasienter med behov 
for øyeblikkelig hjelp (Helsetilsynet 2008:2. «Mens vi venter...» - Forsvarlig 
pasientbehandling i akuttmottakene?). Definisjonskatalogen for akuttmedisinsk 
kommunikasjonssentral (AMK) og Legevakt (LV) definerer øyeblikkelig hjelp til å gjelde 
pasienter med antatt hjelpebehov innen 24 timer fra første kontakt med helsetjenesten (KITH 
1999:3). 
 
Det finnes 54 somatiske akuttmottak i Norge og det er her den første undersøkelsen av 
pasienten finner sted. En midlertidig diagnose stilles og en eventuelt uavklart tilstand 
stabiliseres før pasienten sendes videre til en spesialisert avdeling (Engebretsen 2010). 
 
1.3 Begrunnelse for valg av tema 
Min interesse for akuttsykepleie har vært avgjørende for valg av problemstillingen og jeg ser 
på denne oppgaven som en fin mulighet til å fordype meg i en del av temaet. Akuttmottak er 
en aktuell arbeidsplass for en grunnutdannet sykepleier (Helsetilsynet 2007. Forsvarlighet og 
kvalitet i akuttmottak i somatiske sykehus) og en avdeling som sykepleieren ofte må forholde 
seg til. 
 
Jeg har gjennom praksisstudier og arbeid selv opplevd hektiske og stressende hverdager i et 
akuttmottak der mange avgjørelser og valg skal fattes til en hver tid og hvor pasientpågangen 
ofte er stor. I motsetning til andre sykehusavdelinger der diagnosen er, i stor eller liten grad, 
bestemt, preges oppholdet i mottakelsen av uvisshet, både for pasienten og sykepleieren. Det 
er mange faktorer hos en akutt syk pasient som en sykepleier må ivareta. I tillegg til at det 
fysiske aspektet selvfølgelig skal behandles, må også hensyn tas i forhold til bearbeiding av 
den psykiske belastningen en akutt syk trolig opplever. Som ved flere andre 
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sykehusavdelinger er mangel på tid og underbemanning en konstant faktor som legger 
ytterligere press på sykepleierne. Likevel er kanskje tid den faktoren som er viktigst i møte 
med akutt syke pasienter. Tiden fra sykdom eller skade oppstod til behandling er iverksatt kan 
være avgjørende for pasientens helse, i verste fall, liv eller død (Engebretsen 2010). Med et 
slikt overhengende tidspress, hvor valg og avgjørelser er viktige og rett prioritering av 
pasienter en absolutt nødvendighet, ser jeg for meg en rekke faktorer som utfordrer 
sykepleieren.  
 
1.4 Oppgavens relevans 
Selv om antall liggedøgn i sykehus går ned øker mengden henvendelser til akuttmottaket årlig 
og pasientpågangen er ofte betydelig. I 2004 tok spesialisthelsetjenesten i mot nesten 600.000 
mennesker med behov for øyeblikkelig hjelp (Riksrevisjonen 2005-2006. Riksrevisjonens 
undersøkelse av akuttmedisinsk beredskap i spesialisthelsetjenesten). De største mottakene tar 
i mot opptil 100 pasienter i døgnet, omtrent 35.000 årlig, og arbeidsbelastningen på 
sykepleiere i mottakssammenheng kan derfor være stor. For å lette sitt arbeid og sørge for god 
pasientbehandling er prioritering av pasienter og det å gjøre gode valg helt nødvendig 
(Engebretsen 2010, SSB 2011). Selv om denne oppgaven fokuserer på utfordringer, valg og 
prioriteringer i akuttmottak tror jeg mye av tematikken vil kunne overføres til andre 
sykehusavdelinger som preges av stress og tidspress. 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
For å finne svar på problemstillingen min vil jeg presentere aktuelle utfordringer en sykepleier 
i akuttmottak møter i det daglige og hva som kan gjøre det vanskelig å utføre valg og 
prioriteringer. Pasientene er de som skal motta sykepleie og det vil være naturlig å 
kommentere hvordan denne gruppen opplever et akuttmottak og prioriteringene som gjøres. Å 
utføre god sykepleie kan være utfordrende i et hektisk miljø, men det å inneha et holistisk syn 
på mennesket og se personen bak sykdommen anser jeg som svært viktig for å sikre kvaliteten 
på sykepleien. Derfor har jeg tatt utgangspunkt i Joyce Travelbee sine teorier om et helhetlig 
menneskesyn og sykepleie. 
 
I kapittel to presenterer jeg derfor relevant teori og går nærmere inn på hva som menes med 
den akutte pasienten, organisering i et akuttmottak og til slutt sykepleier-pasient-relasjon med 
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fokus på Joyce Travelbee sine teorier. Det er i dette kapittelet jeg skriver om strukturelle 
utfordringer i mottak da jeg mener innsikt i tematikken er helt nødvendig for å forstå 
sykepleierens utfordringer. I kapittel tre presenterer jeg metoden som er brukt i denne 
oppgaven. Der forklarer jeg hvordan jeg har gått fram for å finne forskningslitteratur som kan 
gi svar på problemstillingen med blant annet søkeord og kildekritikk. I kapittel fire 
presenteres sentrale funn fra studier som er benyttet. I kapittel fem drøftes de ulike faktorene 
som utfordrer sykepleieren i akuttmottak. Til slutt følger en konklusjon som oppsummerer og 
konkluderer. 
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2.0 Teori 
For å forstå hvilke utfordringer sykepleieren i et akuttmottak møter mener jeg det er 
nødvendig å skape et overblikk over akuttmottakets funksjon og organisasjon, samt 
sykepleierens oppgaver. Derfor vil jeg presentere akuttmottaket som arbeidsplass, beskrive 
den akutt syke pasienten og hvordan de prioriteres. I tillegg vil jeg i kapittel 2.4 ta 
utgangspunkt i Joyce Travelbee sine teorier rundt sykepleie og helhetlig menneskesyn fordi 
hun har hatt stor innflytelse på sykepleierutdanningen i Norge og er velkjent for sine teorier 
og definisjoner (Kristoffersen 2005).  
 
2.1 Valg av litteratur 
I oppgavens teoridel er det benyttet pensum-, forskning- og faglitteratur. Bøkene er, i tillegg 
til pensumbøker, funnet gjennom søkemotorene BibSys Ask. Følgende søkeord ble benyttet i 
forskjellige kombinasjoner eller alene: Akuttmottak, prioritering, triage, utfordringer, 
sykepleie, intensiv og anestesi. Bakgrunnen for at ordene anestesi og intensiv er inkludert er 
at sykepleiere med disse videreutdanningene ofte jobber med akutte situasjoner, enten ved et 
akuttmottak eller ved sine respektive avdelinger (Bruun 2011, Engebretsen 2010). Annen 
aktuell litteratur er søkt fram ved å benytte Google Scholar og EBSCO HOST (CINAHL og 
Nursing and Allied Health Collection). Engelsk søkeord som ble brukt var: Emergency ward, 
Emergency department, acute, nurs*, triage, decision-making, challenges og critical care. 
Videre har jeg funnet litteratur ved å gjennomgå kildehenvisninger i bøker og artikler. Noe 
faglitteratur og artikler er benyttet på tross av at de er eldre enn ti år, enten fordi det er 
primærkilder eller at de fremdeles har relevans. 
 
I tillegg til overstående har jeg brukt flere offentlige rapporter fra blant andre 
Helsedirektoratet, Kunnskapssenteret, Helsetilsynet og Riksrevisjonen. Statistikk har jeg 
primært funnet gjennom søk i internettsidene til Statistisk sentralbyrå (SSB) og via Norsk 
pasientregister (NPR). 
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2.2 Akuttmottak 
2.2.1 Funksjon og organisering 
Akuttmottakene er inkludert i den akuttmedisinske kjeden sammen med prehospitale ressurser 
som nødmeldetjeneste, legevakt/fastlege og ambulansetjenesten (Kunnskapssenteret 2011:22). 
Hensikten er å sikre befolkningen nødvendig helsehjelp (NOU 1998:9).  
 
Akuttmottak i Norge har store individuelle forskjeller når det angår organisering og struktur.  
Den vanligste praksisen er riktignok at mottaket har fast sykepleiepersonale og at legene 
kommer fra andre sykehusavdelinger ved behov (Helsetilsynet 2007, Engebretsen 2010). 
Legene er ofte turnuskandidater med varierende erfaring noe som krever et godt tverrfaglig 
samarbeid mellom sykepleiere med gode rutiner og legene med fagkunnskap (Helsetilsynet 
2008:2, Engebretsen 2010). I tillegg har også en rekke andre fagpersoner viktige roller i 
mottakelsen. Radiografer, bioingeniører, portører og ambulansepersonell er yrker 
sykepleieren må forholde seg til og inneha et godt samarbeid med for å sikre god pasientflyt 
(Engebretsen 2010).  
 
Pasienter kommer hovedsakelig til akuttmottaket gjennom ambulansetjenesten, etter 
henvisning fra legevakt eller fastlege eller på egenhånd. Ved ankomst via ambulanse er det 
ofte på grunn av akutt oppstått sykdom eller skade og tiden kan være avgjørende for 
pasientens helse. Disse pasientene har allerede fått en vurdering av lege eller 
ambulansepersonalet noe som kan forenkle hastegradsvurderingen ved mottakingen da man 
har en oversikt over pasientens tilstand. Dette gjelder også pasienter som henvises fra lege 
eller legevakt som allerede har fått en legevurdering med dertil midlertidig diagnose 
(Helsetilsynet 2008:2, Kunnskapssenteret 2011:22). Pasienter som på eget initiativ oppsøker 
akuttmottaket må vurderes på lik linje som andre pasienter før de innlegges eller eventuelt 
henvises videre til fastlege eller legevakt. Disse pasientene har ofte tilstander som ikke er av 
behov før øyeblikkelig hjelp og dermed kunne vært løst hos primærhelsetjenesten som 
legevakt eller fastlege. Pasientgruppen tar derfor opp unødvendig tid som kunne vært brukt til 
å hjelpe mer kritisk syke (Helsetilsynet 2008:2).  
 
Flere akuttmottak i Norge preges av mangelfull ledelse og struktur noe som i verste fall kan 
gå utover pasientsikkerheten (Helsetilsynet 2008:2). Det vanligste resultatet av slett struktur 
er økt ventetid, noe som i seg selv fører til uforsvarlig pasientbehandling. Ved stor 
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pasientpågang kan pasienten bli liggende opptil fem timer før et legetilsyn. Det risikeres at 
sykdom eller skade forverres, at forvirringstilstander oppstår eller at pasienten ikke får 
tilstrekkelig smertelindring (Helsetilsynet 2008:2, McAloon et al. 2003). Tid er ofte en viktig, 
om ikke den viktigste, faktor i den akutte behandlingskjeden (Riksrevisjonen 2005-2006, 
Young-Ju 2009) hvilket understreker betydningen av god prioritering. Selv om det lenge har 
vært et viktig fokus for prehospitale tjenester å redusere tidsbruken kan pasienter ved ankomst 
i akuttmottak risikerer å måtte vente lenge før de får tilsyn av lege, spesielt på nattestid og 
helger da bemanningen er lavere (Sørlie og Nilsen 2008, Young-Ju 2009). Tilsynet foretas 
som regel av en turnuslege og legene med mer erfaring er opptatt på sine respektive 
avdelinger (Riksrevisjonen 2005-2006, Sørlie og Nilsen 2008, Bjørnsen og Uleberg 2011). 
Helsetilsynets rapport (2008:2) er kritisk til denne løsningen og etterlyser bedre ordninger for 
å tilkalle spesialiserte og mer erfarne leger. Også ved overføring til andre sykehusavdelinger 
kan ventetiden bli lang og den totale ventetiden etter legetilsyn i mottak ligger mellom en og 
fire timer (Riksrevisjonen 2005-2006). 
 
2.2.2 Sykepleierens rolle 
En sykepleier som arbeider i mottak bør inneha bred faglig kunnskap og kompetanse, være 
besluttsom, fleksibel og kunne etablere gode pasientforhold på kort tid (Helsetilsynet 2008:2, 
Bruun 2011). Det er stor variasjon i sykdomsbildene og skadene som ankommer et 
akuttmottak og sykepleieren bør inneha breddekunnskap om en rekke tilstander og ulike 
prosedyrer. Akutte situasjoner vil føre med seg stress og uforutsigbarhet noe som skaper 
varierende arbeidsforhold. Sykepleierens evne til å være fleksibel og handlekraftig er i slike 
situasjoner avgjørende for å løse utfordringene på en god måte og sykepleieren må ta en rekke 
valg (Engebretsen 2010). Valg defineres ulikt. Noen mener det er en elimineringsprosess for 
så å velge en bestemt handling, mens andre definerer begrepet til å være en evaluering av 
informasjon som resulterer i at et valg blir gjort (Bakalis og Watson 2005). Uansett er målet 
med å ta avgjørelser å utføre en handling (ibid). 
 
Det er sykepleieren som har desidert mest pasientkontakt og dermed også den første som kan 
se og vurdere eventuelle forverringer. Ved negativ endring i sykdomsbildet er også 
sykepleieren den første og eneste som kan gjøre noe med det, og rask besluttsomhet kan i 
ytterste konsekvens være med å redde liv (Bakalis og Watson 2005). De fleste akuttmottak er 
organisert slik at pasientene tilegnes en fast sykepleier og at denne sykepleieren har ansvaret 
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for pasienten gjennom hele vakten. Samtidig vil ofte én sykepleier ha triageringsansvar og har 
dermed som oppgave å hastegradsvurdere pasientene som kommer (Engebretsen 2010).  
 
Sykepleierens møte med pasientene preges ofte av kort tid og mange pasienter (Helsetilsynet 
2008:2, Engebretsen 2010). Derfor er gode rutiner ved akuttmottaket en viktig del av 
arbeidsdagen. Mottak av pasienter, etablere gode pasientrelasjoner, observasjoner og tiltak 
skal besluttes og utføres, pasientene skal overflyttes eller utskrives og det skal rapporteres til 
lege samt dokumenteres i pasientjournal. Gode pasientrelasjoner bygger på tillitt og trygghet 
og kan være krevende å skape, særlig over kort tid. Likevel er det svært viktig å oppnå en slik 
kontakt for å bedre pasientens fysiske og psykiske helse (Kristoffersen og Nortvedt 2005). 
Legen er avhengig av sykepleierens observasjoner og at tiltak iverksettes og en god relasjon 
mellom sykepleier og pasient kan forenkle dette (Kristoffersen og Nortvedt 2005, 
Engebretsen 2010).  
 
Det å skulle prioritere pasienter er en krevende oppgave siden avgjørelser ofte må tas på svært 
kort tid med lite bakgrunnsinformasjon og stort arbeidspress. Triageringssykepleieren vil 
gjøre vurderinger angående alvorlighetsgrad, fysisk- og mental funksjon og eventuelt 
igangsette øyeblikkelige tiltak dersom situasjonen krever det. Sykepleieren med 
triageringsansvar bør inneha svært god innsikt i gradering av pasienter, bred erfaring med 
tanke på ulike symptomer og ha forståelse for koordinering og sykehusets struktur. Som oftest 
har disse sykepleierne gjennomgått egen opplæring (Helsetilsynet 2008:2, Engebretsen 2010, 
Ganley og Gloster 2011). Målinger av vitale parametere er også sykepleieren oppgave og 
pasienten vil i forhold til de funn som gjøres settes i en prioriteringsrekkefølge. Det er ut i fra 
denne prioriteringen pasientens behov for ressurser avgjøres og er veiledende for når 
pasienten vil få legetilsyn (Helsetilsynet 2008:2, Engebretsen 2010, Ganley og Gloster 2011). 
 
2.2.3 Den akutt syke pasienten 
Akutt kritisk sykdom vil alltid føre til endret livssituasjon for den det gjelder. Pasienten er 
kanskje truet av mulig svikt eller tap av kroppslige funksjoner, legemsdeler eller livet og frykt 
og angst vil prege de fleste akutt syke pasientene (Moesmand og Kjøllesdal 2004). Miljøet 
ved et akuttmottak kan også virke skremmende på pasienten, både på grunn av avhengigheten 
av andre mennesker i tillegg til de ukjente omgivelsene. Dette vil kunne føre til en 
stressreaksjon med blant annet økt blodtrykk, puls, metabolisme og oksygen- og energibehov 
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(Berntzen 2010), noe som er uheldig hos en allerede svært syk pasient. Det er liten tvil om 
sykepleierens viktigste rolle i den akutte fasen er å stabilisere fysisk funksjon og forhindre 
kroppslige komplikasjoner, men sykepleie for en pasient kan ikke anses som komplett uten å 
inkludere de psykososiale behovene (Moesmand og Kjøllesdal 2004). I arbeid med teknisk 
avansert utstyr og høye krav til medisinsk kompetanse kan det være vanskelig å se en person i 
pasienten. For å se pasienten som en person er erfaringer fra sykepleierens eget liv om det å 
være et menneske avgjørende for å opprettholde et balansert forhold mellom det fysiske og 
det mentale aspektet (ibid). Også sykepleierens anerkjennelse av pasientens følelse av 
avhengighet er viktig for å sikre god pleie og vise forståelse for pasientens situasjon 
(Martinsen 2010). Reaksjonen på sykdom og skade varierer fra pasient til pasient og dermed 
er også graden av mestring svært ulik. Personlighet, ferdigheter, sykdomsinnsikt og hvordan 
pasienten opplever sykdommen er viktige elementer for hvordan pasienten mestrer sin nye 
tilstand (Moesmand og Kjøllesdal 2004).  
 
De eldre er overrepresentert ved norske sykehus og ofte har disse uavklarte og diffuse 
sykdomstilstander med et bredt symptombilde. Flerorgansvikt, magesmerter og redusert 
bevissthet er noen av tilleggssymptomene som ofte dominerer og presenterer en større 
utfordring til faglig dyktighet og organisatorisk ledelse enn sykdommer eller skader med et 
forhåndsbestemt behandlingsforløp (Helsetilsynet 2008:2). I følge Rundgren (1991) er de 
biologiske prosessene i kroppen relatert til aldring av liten betydning med tanke på sykelighet, 
og eldre menneskers økt avhengighet til helsehjelp baserer seg i all hovedsak på 
tilleggssykdommer, psykisk stress, ensomhet og tap av sosial rolle. Høy alder i seg selv er 
derfor ikke noe godt utgangspunkt for prioritering av helsehjelp og det er nødvendig å ta 
utgangspunkt i pasientens totale livssituasjon når valg skal fattes (Moesmand og Kjøllesdal 
2004). 
 
En akutt syk pasient regnes som stabil eller ustabil i forhold til sirkulasjon, respirasjon eller 
bevissthet. En stabil pasient i ambulansen kan være ustabil ved ankomst i mottak og omvendt. 
Stabile pasienter krever som oftest mindre tilsyn og det knyttes som regel kun en lege og en 
sykepleier til pasienten. Det er likevel viktig å huske at pasienten kan bli ustabil og 
situasjonen kan forverres og i slike tilfeller er det nødvendig med hjelp og flere sykepleiere 
(Engebretsen 2010). 
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2.3 Prioritering av pasienter 
Flere akuttmottak i Norge har i dag mindre ressurser enn pasientpågangen skulle tilsi, noe 
som krever at pasientene prioriteres etter hvem som har størst behov. En slik prioritering 
kalles triage etter det franske verbet trier som betyr å sortere eller velge. På norsk oversettes 
gjerne triage til hasteprioritering eller hastegradsvurdering (Helsetilsynet 2008:2, Engebretsen 
2010, Ganley og Gloster 2011). Målet med å gjøre en slik hastegradsvurdering er å sikre rett 
behandling til rett tid til rett pasient (Engebretsen 2010).  
 
Den historiske formen for triagering strekker seg flere hundre år tilbake i tid og har blitt mye 
brukt i krig og til prioritering av skadede soldater, også den dag i dag. Pasienter ble 
opprinnelig merket med en av tre muligheter; vil overleve, vil dø og vil overleve med hjelp, 
alt etter skadeomfang og prognose (Lähdet et al. 2009, Engebretsen 2010). I krig fungerer 
triage slik at man ønsker størst antall overlevende, men i sykehus er målet med triage å 
prioritere ressurser, både personell og tid, til rett pasient i forhold til sykdom og at den 
pasienten med størst behov for tilsyn først. Helt siden begynnelsen av 1960-tallet har 
forskjellige systemer for triagering vært i bruk ved amerikanske sykehus og bruken har siden 
økt internasjonalt med stadig vekst. I begynnelsen var det leger som stod ansvarlige for 
hasteprioriteringen, men flere sykehus gikk etter hvert over til sykepleiebasert triage (Lähdet 
et al. 2009, Ganley og Gloster 2011). 
 
En rekke ulike systemer for triagering har gjennom tidene blitt utviklet og mange benyttes 
fremdeles. Internasjonalt finner man blant annet: Australasian Triage Scale (ATS), Canadian 
Triage and Acuity Scale (CTAS), Emergency Severity Index (ESI) og Manchester Triage 
Scale (MTS). Systemene har ulik oppbygging og baserer seg på forskjellige behandlings- og 
beslutningsprinsipper. Noen modeller har brede oversikter over symptomer, problemer og 
hastegradsanbefalinger, mens andre overlater et større ansvar til triageringssykepleieren ved 
kun å vise eksempler på symptomer og tegn. Det som kjennetegner et godt triageringssystem 
er at de må være pålitelige og konsekvente, aktuelle (altså oppdaterte) og lette å bruke. I 
Norge benyttes som oftest triagemodeller som har fem hastegrader, gjerne med fargekoder, 
som angir hvor raskt pasienten skal ha tilsyn av lege (Lähdet et al. 2009, Engebretsen 2010, 
Ganley og Gloster 2011).  
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Felles for triageringssystemer er at de skal hjelpe sykepleieren med prioriteringen av pasienter 
og sørge for tilrettelagt helsehjelp (Kunnskapssenteret 2011:22). Ved å registrere vitale 
parametere, kartlegge pasientens problem og foreta en kort fysisk undersøkelse kan 
sykepleieren effektivt vurdere hastegrad (Engebretsen 2010). Ofte er det én sykepleier som 
har ansvar for triageringen av alle pasientene som kommer til mottak, dog fungerer noen 
akuttmottak slik at sykepleieren som har ansvar for pasienten også gjør en 
hastegradsvurdering (ibid). Helsetilsynet (2008:2) peker på at flere sykepleiere ikke innehar 
god nok kompetanse til å hastegradsvurdere pasienter og etterlyser en kompetanseheving hos 
dem det gjelder, eventuelt at det er dedikerte sykepleiere som utfører triageringen. 
 
Triageringssystemer har generelt 
vist seg svært effektivt for å bedre 
ressursstyring og blir implementert i 
flere og flere akuttmottak i Norge 
(Kunnskapssenteret 2011:22). Det 
foreligger også et konstant press på 
økonomi og budsjett i helsesektoren og effektiv bruk av ressurser er helt nødvendig (Bakalis 
og Watson 2005). Samtidig pekes det på at sykepleierne og legene ofte ikke har samme 
oppfatning av grunnelementene i systemet. Forståelse av tidsbruk, kravet til når en pasient 
skal ha tilsyn og tiden det tar før pasienten får legetilsyn varierer stort innad i flere mottak. 
Flere studier viser at riktig prioritering av pasienter reduserer tiden før de får nødvendig 
behandling og det er sannsynlig å anta at risikoen for komplikasjoner og forverring hos de 
fleste pasientene reduseres (Helsetilsynet 2008:2, Ganley og Gloster 2011). 
 
2.4 Sykepleieren og pasienten 
Å se pasienten i et helhetsperspektiv er viktig for å lindre både de fysiske og psykiske plagene 
og sikre nødvendig pleie og omsorg (Moesmand og Kjøllesdal 2004) og noe man plikter seg 
til å gjøre som sykepleier (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (YRL) 2011). 
 
I følge Joyce Travelbee (1971) er det grunnleggende at sykepleieren ikke etablerer et 
sykepleier-pasient-forhold, men et menneske-til-menneske-forhold med pasienten. Hun 
vektlegger verdien av et personlig forhold mellom sykepleieren og pasienten (Meleis 1997), 
fordi pasienten er en et unikt individ som er av behov for assistanse, hjelp eller omsorg 
En triagemodell kan se slik ut: 
(Tidsvariasjoner mellom ulike systemer er inkludert) 
 
1. Rød: Umiddelbart tilsyn av lege 
2. Oransje: Tilsyn av lege innen 10-15 minutter 
3. Gul: Tilsyn av lege innen 30-60 minutter 
4. Grønn: Tilsyn av lege innen 60-120 minutter 
5. Blå: Tilsyn av lege innen 120-240 minutter. 
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(Travelbee 1971). Etablering av en relasjon er i følge Travelbee avhengig kommunikasjon, 
både verbal og non-verbal. Det er gjennom kommunikasjon at sykepleieren kan forstå og sette 
seg inn i pasientens behov slik at man kan planlegge og senere utføre sykepleie relatert til 
pasientens behov. Videre mener Travelbee at relasjonen mellom pasient og pleier består av 
fem ulike faser: Det innledende møtet, framvekst av identiteter, empati, sympati og gjensidig 
forståelse og kontakt (Kristoffersen 2005). 
 
Det første møtet mellom sykepleieren og pasienten er som et møte mellom to ukjente 
mennesker. Forskjellen ligger i at en person behøver hjelp og henvender seg derfor til 
sykepleieren. Denne situasjonen gjør at begge baserer møtet på antagelser og forutinntatthet 
og et førsteinntrykk skapes. Dette inntrykket vil utvikle seg til å skape to identiteter: pasienten 
og sykepleieren. Likevel er det viktig at sykepleieren behandler pasienten som en person for å 
unngå upersonlig og overfladisk behandling. Til dette vil evnen til empati være avgjørende og 
det er empatisk forståelse som skaper grunnlaget for et godt pasient-sykepleier-forhold. 
Travelbee poengterer at empati er basert på erfaring og empatisk forståelse av alle pasienter 
derfor er umulig (Meleis 1997, Kristoffersen 2005). Empati etterfølges av sympati og der hvor 
empati vil være det nøytrale grunnlaget for forståelse er sympati knyttet til det å ønske å 
hjelpe pasienten. Det er gjennom sympatien at sykepleieren viser omsorg og at man faktisk 
bryr seg om pasientens tilstand. Disse fire faktorene fører til den siste; gjensidig forståelse og 
kontakt. Denne fasen er derfor avhengig av at sykepleieren har gjennomgått de andre fasene 
og innehar kunnskap og ferdigheter til å utføre god og nødvendig sykepleie tilpasset 
pasientens behov. Når pasientens behov blir møtt og ivaretatt vil gjensidig tillitt bli skapt ved 
at sykepleieren blir en pasienten kan stole på (Kristoffersen 2005). 
 
Videre definerer Travelbee sykepleie til å være: 
 
«[…]en mellommenneskelig prosess der sykepleieren gir hjelp til å forebygge, mestre eller 
finne mening ved sykdom og lidelse.» 
(Kristoffersen 2005:22) 
 
Sykdom og smerte er noe alle mennesker opplever i løpet av livet. Likevel vil hver enkelt 
person ha en subjektiv opplevelse av hva dette innebærer og varigheten og intensiteten 
varierer fra pasient til pasient (Travelbee 1971, Meleis 1997). Sykepleierens viktigste mål i 
utførelsen av sykepleie er å hjelpe pasienten i å finne mening ved sin lidelse. Det å finne 
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mening ved sykdommen kan hjelpe pasienter i å mestre hverdagen (Travelbee 1971). For å 
involvere seg, øke forståelsen for pasientens opplevelse av sykdommen og skape et solid 
forhold mellom sykepleieren og pasienten påpeker Travelbee at nøkkelen ligger i 
kommunikasjonen. Sykepleieren kan vise forståelse for pasientens lidelse ved å se pasienten 
som menneske, ta seg tid til å lytte og unngå avbrytelser og upersonlig kommunikasjon. Det 
er først når en god pasientrelasjon er skapt at sykepleieren kan hjelpe pasienten i å akseptere 
sin situasjon (ibid). 
 
Travelbee knytter håp og avhengighet sammen fordi hun mener vi er sosiale og dermed har 
behov for andres nærhet. For sykepleieren er dette en viktig faktor å ta med videre da 
pasientens tillit kan stå eller falle på om sykepleieren gir den hjelpen som pasienten forventer. 
Videre peker Travelbee på verdien av håp og at tillit til sykepleieren er viktig for å 
opprettholde pasientrelasjonen og dermed også håpet. Håpet er avgjørende for at pasienten har 
ønsker og tar valg for fremtiden, noe som symboliserer en positiv innstilling som er svært 
viktig for en pasient i krise. Et håp vil spille en viktig rolle for pasientens mestringsstrategier 
og kan gjøre det lettere å beherske vanskelige situasjoner, stress og depresjoner (Travelbee 
1971). Det at pasienten gjør bevisste valg er med på å opprettholde personens autonomi og 
kan gi en følelse av frihet. Å bevare pasientens autonomi er ikke bare et viktig og 
grunnleggende prinsipp innen sykepleie, men også lovbestemt (YRL 2011, 
Pasientrettighetsloven, Kristoffersen 2005). 
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3.0 Metode 
3.1 Valg av metode 
En metode er en teknikk som brukes til å samle, analysere og strukturere data for å svare på 
en gitt problemstilling (Polit og Beck 2008). For å besvare problemstillingen i denne 
oppgaven har jeg gjort et litteraturstudie. Det innebærer at jeg har muligheten til å finne og 
bruke et bredt spekter av fag- og forskningslitteratur for å få et så godt innblikk som mulig, 
både kvalitativt og kvantitativt (ibid). Det gir en fin mulighet til å opparbeide meg kunnskap 
og erfaring med å søke etter litteratur og oppdatert forskning, noe en skal kunne som 
sykepleier (Kunnskapsdepartementet 2008. Rammeplan for sykepleierutdanning). 
 
Det er fortrinnsvis to hovedretninger innenfor forskningsmetoder; kvalitative- og kvantitative 
studier (Polit og Beck 2008). En kvalitativ metode vil eksempelvis være et dybdeintervju eller 
dyptgående notater. Kvantitative metoder baserer seg ofte på tall og statistikk (ibid). I denne 
oppgaven er begge retningene representert med henholdsvis tre kvalitative og to kvantitative 
undersøkelser. 
 
Flere av studiene jeg har brukt i denne oppgaven har benyttet en fenomenologisk tilnærming i 
sin forskning. Dette er en retning innen kvalitativ forskning, skapt av Edmund Husserl og 
videreutviklet av Martin Heidegger (Thomassen 2006, Polit og Beck 2008), som fokuserer på 
den faktiske opplevelsen mennesker kjenner, hvordan det oppleves og hva det innebærer 
(Polit og Beck 2008). Et essensielt utgangspunkt i fenomenologien er å kunne studere tekst 
eller data uten forforståelse, antakelser og forventninger. Fenomenologien knyttes ofte 
sammen med hermeneutikken, men sistnevnte baserer seg i større grad på fortolkning og 
betydning i en kulturell, historisk og sosial kontekst. Som filosofen Gadamer påpeker vil man 
alltid ha en form for forforståelse og fordommer ved tolking av tekst (Fredriksen og 
Beedholm 2011). Derfor har en fenomenologisk-hermeneutisk metode utviklet seg for å 
beholde den fenomenologiske tilnærmingen, men samtidig sette den i sammenheng med 
samfunnet og sosial viten (Thomassen 2006, Polit og Beck 2008). 
 
19 
 
3.2 Fremgangsmåte 
For å finne forskningslitteratur har jeg gjort søk i følgende databaser: EBSCO HOST 
(CINAHL og Nursing and Allied Health Collection) og Google Scholar. Siden disse 
søkemotorene er engelskspråklige har jeg benyttet følgende søkeord i ulike kombinasjoner: 
Emergency ward, Emergency department, acute, nurs*, triage, decision-making, challenges 
og critical care. CINAHL og Nursing and Allied Health Collection er valgt ut fordi de er 
internasjonalt anerkjente forskningsdatabaser. Google Scholar har jeg benyttet for å finne 
artikler via andre databaser som Google Scholar peker til. Søkeordene som er brukt er 
nøkkelord jeg synes representerer problemstillingen godt og som var gjennomgående i flere 
artikler. Jeg har også gjennomgått litteraturlistene til de mest aktuelle artiklene og søkt 
interessante titler fram i ulike databaser. 
 
3.3 Presentasjon av forskning 
Jeg endte til slutt opp med fem ulike studier som er utført i Norge (1), Sverige (1), 
Storbritannia (1) og Australia (2). En stor del av litteraturen og studiene viste at stress var en 
utfordrende faktor i forbindelse med valg og prioritering i mottak og jeg har derfor inkludert 
en studie som fokuserer på nettopp stress. Med utgangspunkt i disse artiklene har jeg laget fire 
ulike temaer som beskrives med hver sin tittel i kapittel fire. Temaene jeg har valgt ut er: 
sykepleierens utfordringer, innvirkende faktorer, triage i praksis og pasienten opplevelser av 
akuttmottaket. 
 
På grunn av oppgavens omfang har jeg begrenset antallet forskningsartikler til fem. Det er 
disse jeg benytter i funn-delen og som presenteres skjematisk under.  
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Tittel Forfatter 
og år 
Hensikt Metode Relevans 
Patients’ 
conceptions 
of the triage 
encounter at 
the 
Emergency 
Department. 
 
Möller, M., 
Fridlund, 
B. og 
Göransson, 
K. (2010) 
Å gi et innblikk i 
pasientens 
opplevelse av det å 
vente i et 
akuttmottak og å 
bli prioritert.  
Kvalitativ metode 
med intervju av 
pasienter som 
venter i 
akuttmottak. 
Det er pasientene 
som skal motta 
sykepleie og deres 
tanker og meninger 
kan antakelig 
påvirke sykepleieren 
i sine valg. 
Ethical 
challenges in 
nursing 
emergency 
practice. 
 
Langeland, 
K. og 
Sørlie, V. 
(2011) 
Å belyse etiske 
utfordringer 
sykepleiere møter i 
akuttmottak. 
Kvalitativ studie 
med intervjuer av 
fem sykepleiere. 
Etiske utfordringer 
vil trolig kunne 
påvirke 
sykepleierens valg. 
The clinical 
landscape of 
critical care: 
nurses’ 
decision-
making 
 
Bucknall, 
T. (2003) 
Se nærmere på 
hvordan ulike 
faktorer påvirker 
sykepleierens valg. 
Naturalistisk 
observasjonsstudie 
med semi-
strukturerte 
intervjuer. 
Hvordan ulike 
faktorer har 
innvirkning på 
sykepleierens valg. 
Triage 
nurses’ 
clinical 
decision 
making. An 
observational 
study of 
urgency 
assessment. 
 
Gerdtz, M 
F og 
Bucknall, 
T. (2001) 
Artikkelen ønsker 
å kartlegge 
triagesykepleierens 
utførelse av 
oppgaver og valg. 
Kvantitativ 
observasjonsstudie.  
Se nærmere inn på 
sykepleierens 
utførelse av 
oppgaver med tanke 
på 
hastegradsvurdering. 
Stress in 
emergency 
departments: 
experiences 
of nurses and 
doctors  
 
Healy, S. 
og Tyrrell, 
M. (2011) 
Se på hvordan 
stress er en 
påvirkende faktor i 
akuttmottak. 
Kvantitativ 
undersøkelse med 
spørreskjema. 
Mange artikler 
referer til stress som 
en viktig 
innvirkende faktor 
og artikkelen 
fordyper seg noe i 
temaet. 
 
3.4 Kildekritikk 
Det viste seg vanskelig å begrense antall resultater, særlig ved bruk av bestemte 
søkskombinasjoner. Derfor er det sannsynlig at det finnes relevant forskningslitteratur som 
ikke er inkludert i oppgaven. Basert på titler og gjennomlesing av artikkelsammendrag tror 
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jeg at jeg har dannet meg en god oversikt over tilgjengelig litteratur og at jeg har valgt ut 
artikler som svarer problemstillingen min godt. 
 
Der det var mulig ble det i søkene kun inkludert artikler som var fagfellevurdert (peer 
reviewed) for å sikre kvaliteten i studien så godt det lar seg gjøre. Det at de er fagfellevurdert 
betyr at to eller flere med god faginnsikt har vurdert artikkelen før den publiseres (Polit og 
Beck 2008). For å oppnå så relevante og kunnskapsoppdaterte kilder som mulig er største 
delen av artiklene ikke mer enn ti år gamle (2001). Sekundærkilder er brukt der hvor jeg har 
ansett det hensiktsmessig at andre også har vurdert og eventuelt oppdatert primærkildene med 
ny fagkunnskap. Samtidig er det viktig å se svakhetene ved bruk av sekundærlitteratur, særlig 
fordi innholdet har blitt tolket av en annen enn forfatteren og dermed kan viktige poeng og 
begreper endret seg (Polit og Beck 2008). Artiklene må også kunne relateres til norske forhold 
og jeg har derfor valgt ut artikler som er utformet i land jeg mener kulturelt ligner Norge. På 
tross av dette varierer organisering og funksjon av akuttmottak ulikt og kan påvirke 
resultatene i forbindelse med norske forhold. To av artiklene er skrevet av samme forfatter, 
Gerdtz og Bucknall (2001) og Bucknall (2003), og forfatterens bakgrunnskunnskap og 
oppfatninger kan dermed lettere påvirke resultatene som fremstilles i denne oppgaven. En av 
de kvantitative undersøkelsene, Healy og Tyrell 2011 tar for seg både leger og sykepleiere 
som arbeider i mottak og har sammenfattet data. Jeg har likevel valgt å ta den med da 87 % av 
deltakerne er sykepleiere og jeg mener derfor den representerer stress hos sykepleiere godt. 
 
Tre av de fem artiklene er kvalitative studier med tolkede intervjuer. Både subjektive tolkede 
data og randomisert kontrollerte studier (RCT) er viktig for å kunne utføre evidensbasert 
sykepleie i praksis, men RCT-studier regnes som regel som den mest innflytelsesrike metoden 
fordi den ofte gir et mer objektivt bilde og dermed lettere kan konkludere med effektive 
intervensjoner. I motsetning er kvalitative studier preget av subjektivitet, både fra 
forsøkspersonen(e) og forskerne selv og er dermed mindre overførbart i generell kontekst 
(Polit og Beck 2008). De kvantitative studiene benyttet i denne oppgaven er ikke RCT, men 
baserer seg på spørreskjema. Spørreskjemaer kan påvirkes sterkt av personen som svarer og 
tanker, holdninger og erfaringer er vanskelig å inkludere i slike skjemaer (Polit og Beck 
2008). Likevel har jeg valgt å inkludere disse studiene da de gir en relativt god oversikt over 
hvilke valg sykepleierne selv mener de utfører og hvordan de påvirkes av stress. 
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4.0 Funn 
I dette avsnittet vil jeg presentere funn jeg har gjort i forskningsartiklene som ble presentert i 
kapittel 3. Ved å lese gjennom og analysere studiene har jeg hentet ut relevante resultater. Jeg 
har så sammenlignet artiklene og kommet frem til overskrifter jeg føler beskriver de ulike 
temaene. Tekstene er videre sammenfattet og sortert under den aktuelle overskriften. 
 
4.1 Sykepleierens utfordringer 
 
«If I had had time to actually go through everything.» 
(Bucknall 2003) 
 
Stor pasientpågang, svært syke pasienter, opplevelsen av konstant underbemanning og mangel 
på sengeplasser er det som sykepleierne selv mente hadde størst negativ betydning for 
arbeidsdagen (Langeland og Sørlie 2010). Spesielt ansvaret med å ivareta akutt og kritisk 
syke pasienter over et svært begrenset tidsrom opplevde flere som en stor belastning, særlig 
fordi de forstod risikoen for forverring og mulig død. De relaterte ofte pasientsituasjoner med 
sin egen livssituasjon, sine venner og familie og flere ga uttrykk for å bli følelsesmessig 
berørt, særlig ved alvorlig sykdom, ulykker og død (ibid). Prioritering av pasienter var 
vanskelig da de opplevde at alle pasientene hadde behov for sykepleie i større eller mindre 
grad. Store forventninger og høye krav til eget arbeid, samt opplevelsen av å ikke kunne 
tilfredsstille alle pasientene, spesielt på det psykiske planet, opptok flere av sykepleierne. De 
følte at mye tid gikk bort til medisinsk behandling og praktiske oppgaver, og at de hadde for 
lite tid til hver pasient slik at sykepleien, i sin helhet, ikke var god nok. Samlet førte flere av 
disse faktorene til at sykepleierne opplevde store følelsesmessige belastninger i arbeidet 
(Langeland og Sørlie 2011). 
 
Lav bemanning i helger og netter førte til at sykepleierne ofte ble stående alene i krevende 
situasjoner, særlig med svært dårlige pasienter. Ansvaret mange da følte opplevdes som en 
byrde fordi det var vanskeligere å rådføre seg med kollegaer, noe som kunne være krevende å 
takle (Langeland og Sørlie 2011). Det gis utrykk for at arbeidsmengden er avgjørende for 
kvaliteten på sykepleien og valgene som tas. Med jevnlig mangel på kvalifiserte ansatte er 
flere sykepleiere ofte nødt til å jobbe doble vakter samt utføre andres oppgaver for å sørge for 
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pasientens sikkerhet. Mangel på kompetente ansatte og stor pasientpågang er noe av det som 
flest sykepleiere oppgir som en stressende faktor (Bucknall 2003, Langeland og Sørlie 2010). 
 
Selv om stress ofte blir relatert til noe negativt er det også dette som trekkes fram som en 
grunn til å jobbe i mottak. Mestringsfølelsen av å kunne takle stressende og utfordrende 
situasjoner fremheves som positivt og selvstendig og varierende oppgaver er viktige 
elementer for sykepleierens trivsel og ønske om å jobbe i akuttmottak. At arbeidsdagens 
utfordringer har store variasjoner og det at man får brukt sine kunnskaper anser sykepleierne 
som essensielt for å fortsette med arbeidet i akuttmottaket. Også det å kunne diskutere 
problemstillinger i et godt faglig miljø er viktig (Langeland og Sørlie 2010).  
 
4.2 Innvirkende faktorer 
Pasientens situasjon, tilgjengelige ressurser og mellommenneskelige forhold er de tre viktigste 
faktorene som påvirker sykepleierens valg. Tilstanden til pasientene har vist stor betydning 
for hvordan avgjørelser blir tatt og hvor hurtig de blir iverksatt. Komplekse og uvanlige 
sykdomsbilder, hos stabiliserte pasienter, gjør mange sykepleiere usikre og de reflekterer mer 
over mulige valg før de blir utført. Studien viser videre at sykepleierne seg i mellom òg har en 
tendens til å diskutere medisinske problemstillinger, som de ikke har rettigheter til å 
bestemme, før man konfronterer legen. Disse to faktorene økte tidsbruken per pasient og 
reduserte effektiviteten. At legene også ofte diskuterte med andre leger førte til ytterligere 
forsinkelser (Bucknall 2003). Noen sykepleiere opplevde at de ikke ble lyttet til og at deres 
meninger ikke ble møtt av legene. Dette resulterte i mye frustrasjon over sykepleierens 
manglende autonomi og økte stresset ytterligere (Bucknall 2003, Langeland og Sørlie 2010). 
Også flere pasienter hadde inntrykk av at sykepleieren kun gjør forberedelser for legen før 
legetilsynet (Møller, Fridlund og Göransson 2010). 
 
Situasjoner der sykepleierne kunne relatere til liknende pasienthendelser eller utveksle 
kunnskap og erfaringer med kollegaer førte til bedre kvaliteten på pleien som ble utført. Ved 
pleie til samme pasient over lengre tid steg graden av selvtillit og sykepleierne oppga at 
følelsen av stress ble redusert. Når det var et godt samarbeid mellom leger, sykepleiere og 
pasienter økte også effektiviteten. Det er verdt å merke seg at også pasienter med 
ukompliserte, «hverdagslige» sykdomsbilder av og til førte til at sykepleierne handler tregere 
enn normalt og bruker lengre tid både med å ta valg og utføre dem (Bucknall 2003).  
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Andre faktorer som påvirket kvaliteten og effektiviteten positivt var tilgjengelig og 
brukervennlig teknologi, samt at det fysiske miljøet i avdelingen var åpent og nytt. Lokalene 
var viktig for sykepleierens velvære og valg. Trange og gamle akuttmottak økte stressnivået 
hos sykepleierne fordi de følte at avdelingen konstant var overbelastet (Bucknall 2003). 
 
En studie viser at 51 prosent av sykepleiere og leger opplever hyppig stress i sitt arbeid i 
akuttmottak og at 37 prosent opplever regelmessig stress. De peker spesielt ut: 
arbeidsbelastning, pasientpågang, traumatiske situasjoner, aggressive pasienter, skiftarbeid, 
mangel på ledelse og dårlig samarbeid som de viktigste stressfaktorene. Særlig yngre 
sykepleiere med mindre erfaring opplevde mer stress enn sine mer erfarne kollegaer (Healy 
og Tyrrell 2011). Hele 74 prosent av deltakerne i studien oppga at de ikke fikk hjelp av 
ledelsen ved akuttmottaket til å mestre stress. De som hadde fått støtte ga uttrykk for at den 
var dårlig og den bestod som oftest av midlertidige vikarer (ibid). Ved å sammenligne 
studiene til Healy og Tyrrell (2011) med Bucknall (2003) mellom stressutløsende elementer 
og faktorer som påvirker valg var det klare likheter (Fig. 1). 
 
Fig. 1
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4.3 Triage i praksis 
Triageringssykepleieren har en viktig rolle for pasientenes opplevelse av mottakelsen. De er 
de første som møter pasientene og foretar en undersøkelse av vitale parametere. Hastegraden 
pasientene får tildelt deretter avgjør hvor lang tid som kan gå før legetilsyn er nødvendig og 
god og riktig triagering er derfor helt essensielt for å sikre god pasientbehandling (Möller, 
Fridlund og Göransson 2010). Studier viser at tiden som brukes til triagering øker ved 
uforutsette hendelser. Særlig om pasienten er fremmedspråklig, ikke er syk eller har med brev 
fra eksempelvis fastlege. Resultater tyder også på at tidsbruken på triage varierte sterkt etter 
hvilke sykepleier som hastegradsvurderte og sykepleiere med mindre enn fem års erfaring 
generelt sett brukte lengre tid per pasient enn mer erfarne kollegaer (Gerdtz og Bucknall 
2001). Det ble samtidig vist at triagesykepleiere med høyere utdann ing hadde flere fornøyde 
pasienter sammenlignet med grunnutdannete triagesykepleiere (Möller, Fridlund og 
Göransson 2010). 
 
Gerdtz og Bucknall (2001) sin studie viser også at triagesykepleieren benytter seg av svært 
begrensede objektive data. Med objektive funn menes blant annet vitale tegn, blodtrykk, puls 
med mer, samt basal neurologisk undersøkelse. Sykepleierne bruker en kombinasjon av 
subjektive og objektive data, hvor den subjektive delen er klart størst. Forfatterne peker på 
både positive og negative konsekvenser. Denne innsamlingen av data tar tid og artikkelen 
viser til at for noen pasienter økte ventetiden opp mot 30 % av hva som er anbefalt ut i fra 
hastegradsvurderingen. Dette skyldes i all hovedsak at flere systemer for hastegradsvurdering 
ikke inkluderer undersøkelsen som resulterer i en triagekategori (ibid).  
 
4.4 Pasientenes opplevelser av akuttmottaket 
Sykepleiere i akuttmottak ønsker som oftest å møte pasientenes forventninger og pålegger seg 
selv et ansvar for pasientens helse og behandling (Langeland og Sørlie 2011). Derfor synes 
jeg det er naturlig å presentere noe forskning som forteller noe om hvordan pasienter opplever 
mottakelsen.   
 
«She could have asked if I was afraid, I was shaking like an asp leaf.» 
(Möller, Fridlund og Göransson 2010) 
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Studier viser at det pasientene verdsetter mest i akuttmottaket er god kommunikasjon, 
informasjon og kort ventetid, men også kontakten med sykepleieren er svært viktig for 
opplevelsen (Möller, Fridlund og Göransson 2010). Mange pasienter forstår ikke 
prioriteringssystemet (triage) og spesielt de som har blitt henvist fra primærhelsetjenesten 
viser frustrasjon for organiseringen da de selv opplever at de har hatt legetilsyn og forstår ikke 
hvorfor de trenger et til. Angst og usikkerhet rundt sin egen helsetilstand og frykten for å bli 
glemt på venterommet står også sentralt i pasientenes bekymring. Om pasientene blir gitt god 
informasjon om hvordan triagering foregår og hva som er aktuell ventetid viste de større 
aksept for lang ventetid og uforutsette endringer. Derimot opplevde de fleste pasientene at det 
ble gitt for lite og for dårlig informasjon (Möller, Fridlund og Göransson 2010).  
 
Mange pasienter opplevde at behovet for omsorg forsvant i medisinske undersøkelser, særlig i 
møte med triagesykepleieren, som ofte er den første man møter i mottaket (Möller, Fridlund 
og Göransson 2010). Pasientene ga også uttrykk for at kun medisinsk behandling ikke ville 
være nok i deres situasjon og at de trengte helhetlig pleie og omsorg. Det er dog viktig å 
poengtere at majoriteten av pasienten opplevde personalet som omsorgsfulle, hengivende og 
rolige og at de har tiltro til at de er i trygge hender (Möller, Fridlund og Göransson 2010). 
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5.0 Drøfting 
I drøftingsdelen vil jeg diskutere teori opp mot erfaring og funnene presentert i kapittel 4. Ved 
å knytte sammen likheter og motsetninger i forskning og litteratur har jeg sammenfattet dette i 
tre temaer med sine respektive overskrifter.  
 
5.1 Sykepleierens møte med pasienten 
I følge Langeland og Sørlie (2011) uttrykker sykepleierne selv at de opplever at pasientene 
deres ikke får god nok sykepleie. Hva de mener med begrepet «god sykepleie» legger studien 
opp til å være individuelt. Med tanke på at Joyce Travelbee sine teorier har påvirket norsk 
sykepleierutdannelse (Kristoffersen 2005) er det naturlig å anta at hennes teorier og 
verdigrunnlag er velkjent for de fleste sykepleiere og at ideen om et helhetlig menneskesyn er 
synonymt med «god sykepleie». Også Yrkesetiske Retningslinjer for Sykepleiere viser til at 
pasienter har krav på helhetlig omsorg (YRL 2011). At pasientene har et behov for ikke-
medisinsk sykepleie bekreftes av studien til Möller, Fridlund og Göransson (2010) der flere 
pasienter som kom til akuttmottaket følte at de hadde et behov for omsorg og å bli behandlet 
som et helt menneske. Derimot opplevde de fleste pasientene i studien at dette behovet ikke 
ble tilfredsstilt (Möller, Fridlund og Göransson 2010). Dette til tross for at sykepleierne i 
studien til Langeland og Sørlie (2011) uttalte at de ønsket å møte pasientenes forventninger til 
pleien. Selv pekte sykepleierne på at mye tid gikk bort til medisinske prosedyrer og 
intervensjoner og at åndelig og sjelelig pleie druknet i dette. En av sykepleierne uttalte: 
 
«It is difficult to feel that you are doing a good job as a nurse, as priorities are made at the 
expense of what you hold to be good nursing» 
(Langeland og Sørlie 2011) 
 
Akuttmottaket er en hektisk arena, ofte med stor pasientpågang og begrenset tid til den 
enkelte pasient (Riksrevisjonen 2005-2006, Helsetilsynet 2008:2, Engebretsen 2010). Også 
sykepleierne i studien til Langeland og Sørlie (2011) pekte på at de hadde for lite tid til hver 
pasient, særlig i helger og netter. Akutt syke pasienter opplever store fysiske og psykiske 
påkjenninger og det er derfor helt nødvendig å skape en god pasientrelasjon for å sikre god 
fysisk og mental pleie (Travelbee 1971, Moesmand og Kjøllesdal 2004, Kristoffersen og 
Nortvedt 2005). Som Bruun (2011) også er inne på krever akuttmottaket at man som 
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sykepleier effektivt kan skape pasientenes tillitt. Med utgangspunkt i dette har sykepleiere i 
akuttmottak et overhengende dilemma mellom tilgjengelig tid og kvalitet i pasientrelasjonen. 
Bucknall (2003) sin studie viser at sykepleiernes mestringsfølelse øker og at stressnivået 
reduseres ved pleie av samme pasient over tid. Siden akuttmottaket er preget av korte møter 
mellom pasient og sykepleier vil det derfor være nærliggende å tro at også dette har en direkte 
innvirkning på sykepleierens grad av stress.  
 
Travelbee (1971) påpeker at for å dekke pasientens behov må sykepleieren forstå pasientens 
opplevelse og at dette i stor grad påvirkes av sykepleierens egne erfaringer. Dette ser det ut til 
at flere sykepleiere er klar over, enten bevisst eller ubevisst. Sykepleierne relaterte ofte 
pasientsituasjoner opp mot egen livssituasjon, sin familie og bekjente og påtok seg et stort 
ansvar for pasientens velvære (Langeland og Sørlie 2011). Dette antyder at sykepleierne 
forsøker å forstå pasientens situasjon og se mennesket bak sykdommen. Samtidig påfører 
denne medfølelsen ytterligere belastning på sykepleierne da de ga uttrykk for å bli 
følelsesmessig berørt, særlig med tanke på alvorlig sykdom og dødsfall (Langeland og Sørlie 
2011). Ser man på resultatene til Healy og Tyrrell (2011) viser de blant annet at traumatiske 
situasjoner og død er hyppige stressfaktorer og bekrefter dermed at dette utfordrer 
sykepleieren. 
 
5.2 Utfordringer i akuttmottaket 
Akutte situasjoner i seg selv vil utløse stress hos sykepleieren (Engebretsen 2010) og grunnet 
akuttmottakets funksjon vil det trolig være et høyt nivå av stress ved avdelingen. I studien til 
Healy og Tyrrell oppgir 88 prosent av leger og sykepleiere ved akuttmottak at de opplever 
stress enten hyppig eller regelmessig i sitt arbeid. Samtidig viser funnene fra flere artikler at 
det er klare likheter mellom det som påvirker valg og det som har innvirkning på stress (jf. 
fig. 1). En del stress er pasientrelatert som plutselig død, kritiske situasjoner og aggressive 
pasienter (Healy og Tyrell 2011) og dette er noe en sykepleier må påregne ved å jobbe i 
mottak. Derimot er det en rekke faktorer som mottaket som organisasjon kan ta tak i. Studien 
til Langeland og Sørlie (2011) viser at mangel på kompetente ansatte var en av faktorene som 
førte til stress. Dette skyldes trolig to årsaker da sykepleierne både poengterte verdien av det å 
kunne rådføre seg med kollegaer samtidig som nok personalet på jobb ville redusere antall 
pasienter per sykepleier og dermed også arbeidsbelastningen. Bucknall (2003) viste også til at 
trange og gamle lokaler var stressutløsende noe som fremhever viktigheten av gode lokaler. 
29 
 
Helsetilsynet (2008:2) sin rapport forteller at pasienter som ankommer mottak på egenhånd 
ofte ikke er av behov for øyeblikkelig hjelp og dermed unødvendig opptar sykepleierne. Når 
nesten samtlige studier viser at arbeidsbelastningen og dermed pasientmengden er avgjørende 
for stress kan det fremstå som problematisk at det ikke finnes bedre informasjon eller 
systemer som henviser denne pasientgruppen direkte til primærhelsetjenesten ved legevakt 
eller fastlege.  
 
Studiene til Langeland og Sørlie (2011) og Bucknall (2003) er derimot uklare på om stress 
nødvendigvis er negativt i forhold til effektivitet. Ut i fra erfaring fører stress ofte med seg en 
følelse av å ikke strekke til, og kanskje er det noe av det samme som deltakerne i studien til 
Langeland og Sørlie (2011) kjente på da de opplevde stress som belastende. Bucknall (2003) 
nevner likevel at «hverdagslige» pasientsituasjoner førte til at sykepleierne handlet tregere 
enn i mer akutte situasjoner, noe som kan antyde at sykepleiere i akuttmottak har behov for en 
type stress i sitt arbeid. Flere sykepleiere fortalte også at mestringsfølelsen av å takle 
stressende situasjoner var en av grunnene til å arbeide i mottak. Samtidig blir 
arbeidsbelastningen av flere nevnt som en belastning (Langeland og Sørlie 2011) og noe som 
kan gå negativt utover valg som skal fattes (Bucknall 2003). At stress derfor har negativ 
innvirkning på valgene sykepleierne foretar seg vil dermed trolig også føre til redusert 
effektivitet. Ut i fra disse funnene kan det tyde på at det finnes både positivt og negativt stress. 
Når helsesektoren, deriblant akuttmottak, er under sterkt økonomisk press vil det være 
essensielt å bedre effektiviteten (Bakalis og Watson 2005). Stressredusering i arbeidet vil 
antagelig ha en positiv innvirkning på effektiviteten hos sykepleierne. Derfor er det 
overraskende at studien til Healy og Tyrrell (2011) viste at ledelsen i svært liten grad bidro til 
å hjelpe sykepleiere som opplevde stress. At ledelsen i de tilfellene de bidro satte inn ekstra, 
midlertidige personellressurser kan både tyde på at mangel på personale er det viktigste 
problemet eller at det er det letteste problemet å gjøre noe med. 
 
Bucknall (2003) peker på at sykepleiere hadde en tendens til å diskutere problemstillinger seg 
i mellom før de konfronterte legen. Samtidig viste studien at et godt samarbeid mellom leger 
og sykepleiere bedret effektiviteten (Bucknall 2003). Hvorfor sykepleiere bruker tid til å 
diskutere problemer de ikke har myndighet til å bestemme over kan relateres til at sykepleiere 
i både studien til Bucknall (2003) og Langeland og Sørlie (2011) opplevde manglende 
autonomi i forhold til legene. Opplevelsen av at deres meninger ikke blir lyttet til fremstår for 
sykepleierne som både stressende og frustrerende (Langeland og Sørlie 2011). Fraværet av 
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leger i mottakelsen kan også være en betydelig grunn til at sykepleiere diskuterer seg i 
mellom. Engebretsen (2010) forteller at legene ofte er tilknyttet andre sykehusavdelinger og 
kommer til mottak ved behov, hvilket kan innebære at legene ikke er tilgjengelig for 
diskusjon av pasientproblemer. Kombinasjonen av sykepleierens ønske om et godt fagmiljø 
og at legene er turnuskandidater med lite erfaring (Helsetilsynet 2008:2, Engebretsen 2010) 
kan peke i retning av at sykepleiere opplever et behov for økt tilgjengelighet av mer erfarne 
leger. 
 
5.3 Prioritering av pasienter 
Pasientene i studien til Möller, Fridlund og Göransson (2010) vektla kort ventetid som noe av 
det de verdsatte mest ved ankomst i akuttmottak. Riksrevisjonen (2005-2006) viser derimot at 
ventetiden i akuttmottak ofte er lang før pasientene får tilsyn av lege. Helsetilsynet, som i 
2008 gjennomførte et omfattende tilsyn av flere akuttmottak i Norge, mener at 
pasientsikkerheten er truet på grunn av organisatoriske problemer. Særlig svak ledelse og 
sviktende rutiner ble vektlagt som problematisk og tilsynet pekte på at det utsatte pasienter for 
økt ventetid med mulig forverring og komplikasjoner. Meningen med systemer for 
hastegradsvurdering av pasienter er nettopp å redusere ventetid ved å prioritere ressurser rett 
(Lähdet et al. 2009, Engebretsen 2010, Kunnskapssenteret 2011:22). Ulik oppfatning av 
systemets funksjon, tidsbruk og at systemene fremdeles ikke er implementert over hele landet 
(Helsetilsynet 2008:2, Ganley og Gloster 2011) kan utgjøre store individuelle forskjeller i 
prioriteringen. Ikke minst at flere systemer baserer seg på subjektiv tolkning og dermed også 
sykepleierens erfaring og kunnskap (Lädhet et al. 2009, Engebretsen 2010) kan resultere i at 
like sykdomsbilder ikke får lik behandling. Gerdtz og Bucknall (2001) bekrefter dette ved å 
vise til at triageringssykepleieren ofte benytter svært lite objektive data i sin vurdering og 
bruker i stor grad subjektive tolkninger. Grunnen til sykepleierne henter inn lite objektive data 
fremgår ikke i artikkelen, men kan skyldes en kombinasjon av at denne innsamlingen tar tid, 
samt at flere triageringssytemer ikke er spesifikke nok. En sykepleier med erfaring vil 
antagelig unngå innsamling av objektive data som ikke er relevante dersom situasjonen er 
preget av mangel på tid. 
 
En annen faktor som påvirker ventetiden er tilgjengeligheten av leger (Helsetilsynet 2008:2). 
At legene tilhører andre avdelinger og bare er knyttet til mottaket ved behov (Engebretsen 
2010) kan gjøre det vanskelig å kombinere jevn pasientbehandling og ansvar. Det gjenspeiles 
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antagelig i at en pasient kan vente opp mot fem timer før legetilsyn (Helsetilsynet 2008:2) og 
ytterligere opptil fire timer før overflytning til riktig avdeling (Riksrevisjonen 2005-2006). 
Det er lenge med tanke på at akuttmottaket kun er et midlertidig stoppested på vei til rett 
behandling. At pasientens ventetid før legetilsyn kan være svært lang vil trolig øke 
belastningen på sykepleieren som i tillegg til å motta nye pasienter, skal ta seg av, observere 
og ivareta pasienten som venter.  
 
Også triagesykepleierens bruk av tid og tiden før en pasient blir tilsett av lege trekkes frem 
som viktige faktorer for pasientens ventetid (Gerdtz og Bucknall 2001, Helsetilsynet 2008:2, 
Young-Ju 2009, Möller, Fridlund og Göransson 2010). Tiden som går med til å 
hastegradsvurdere pasienten inkluderes ikke i triagereringssytemet og undersøkelsen til 
Gerdtz og Bucknall (2001) viser at tiden før en pasient egentlig skal ha legetilsyn dermed øker 
med opptil 30 prosent. Det betyr at for en pasient som blir vurdert til gul hastegrad og dermed 
skal ha tilsyn innen 60 minutter kan risikere å måtte vente nesten 20 minutter lengre. Det er 
problematisk når man vet at tid er en svært avgjørende faktor for pasientens sykdom 
(Riksrevisjonen 2005-2006). Sykepleierne i studien til Langeland og Sørlie (2011) antydet at 
prioritering av pasienter er vanskelig fordi de opplevde at alle hadde behov for hjelp, i stor 
eller liten grad. Samtidig kan dette trolig ses i sammenheng med individuell erfaring hvor 
tidsbruken ved triagering var sterkt påvirket av erfaringen til sykepleieren (Gerdtz og 
Bucknall 2001). Dette kan peke i retning om at sykepleiere med mindre enn fem års erfaring 
ikke burde hastegradsvurdere pasienter. At eldre pasienter er overrepresentert ved norske 
akuttmottak og at deres tilstander ofte preges av diffuse symptomer (Helsetilsynet 2008:2) er 
også noe sykepleieren som prioriterer må ta i betraktning. Igjen vises det at det trolig kreves 
en kombinasjon mellom objektive og subjektive data ved triagering av pasienter og det vil 
være naturlig at en sykepleier med lang erfaring innehar høyere kompetanse til å vurdere 
subjektive data. At pasientene også ga uttrykk for å være mer fornøyde med sykepleiere med 
høyere utdanning (Möller, Fridlund og Göransson 2010) kan vise at både erfaring og 
kunnskap er nødvendig for å utøve god sykepleie. 
 
Informasjonen gitt i akuttmottaket var generelt dårlig i følge pasientene intervjuet i studien til 
Möller, Fridlund og Göransson (2010). Med tanke på at pasienter i akuttmottak ofte er sterkt 
preget av situasjonen, både fysisk og mentalt (Moesmand og Kjøllesdal 2004) er det 
antageligvis viktig at sykepleieren møter pasienten med trygghet og kunnskap slik at man 
unngår videre forverring av tilstanden slik Berntzen (2010) viser til. I følge Travelbee er det 
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innledende møtet mellom sykepleier og pasient viktig (Kristoffersen 2005). Den samtidige 
frustrasjonen og usikkerheten pasientene hadde rundt triagering og ventetid kan påvirkes av 
god informasjon. Dette bekrefter Möller, Fridlund og Göransson (2010) som viser at 
opplevelsen av behandlingen er avhengig av en god relasjon til sykepleieren og at pasientene 
var mer fleksible til lengre ventetider ved god informasjon. 
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6.0 Konklusjon 
I denne oppgaven har jeg sett på de utfordringene sykepleiere møter i akuttmottak og hvordan 
de påvirker valg og prioriteringer. Oppgaven belyser blant annet strukturelle utfordringer som 
påvirker sykepleieren i sitt arbeid. Stor pasientbelastning, underbemanning, manglende 
stresshåndtering og problematisk fordeling av legeressurser fører til økt stress hos 
sykepleieren. Pasienten, som trolig må anses som den viktigste personen i sammenhengen, 
kan risikere å bli skadelidende på grunn av økte ventetider og stresspåvirkede sykepleiere. Det 
er viktig at sykepleierne ikke overfører eget stress til sine pasienten som ofte er preget av 
situasjonen, men derimot møter pasienten som en person og ivaretar denne personen helhetlig. 
Både pasienten og sykepleiere poengterer at dette ikke alltid lykkes, men de fleste pasientene 
oppgir likevel at de føler seg trygge på at de får god behandling i akuttmottaket.  
 
Akuttmottaket er en arena som preges av uforutsigbarhet på grunn av sin pasientgruppe, 
kritisk syke mennesker og død. Det er tydelig at det stilles store krav til en sykepleier som 
jobber i akuttmottak. Ikke bare skal sykepleieren inneha bred kompetanse og være i stand til å 
ivareta pasienten på flere plan, men arbeidsoppgavene skal utføres under stort arbeidspress og 
høyt stressnivå. Resultatene i oppgaven kan tyde på at en kombinasjon av flere år med 
erfaring og solid kunnskap er nødvendig for å kunne utøve god sykepleie og gjennomføre 
korrekte valg og prioriteringer i akuttmottaket. 
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